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Resumen

Objetivo: evaluar la etiologia de las infecciones extrahospitalarias (IEH) e intrahospitalarias (IIH) y la susceptibilidad antibiotica de los
microorganismos aislados en pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Pacientes y métodos: estudio prospectivo realizado en 75 aislamientos bacterianos. Se identificé la susceptibilidad de las cepas mediante
MicroScan 4 (Dade Berihng) y se confirmo con sensidiscos estandar. Se calculo la frecuencia de infecciones por 100 ingresos, y se analizd
la susceptibilidad y resistencia para los diferentes grupos bacterianos.

Resultados: la incidencia de IEH fue de 2.1% y la de IIH fue de 1.5%. Entre las IEH y las IIH predominaron bacterias Gram negativas como
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. Los agentes Gram positivos Streptococcus y Listeria monocytogenes fueron los principales
responsables de las IEH, mientras que los Staphylococcus coagulasa negativos fueron los microorganismos principalmente aislados en
las IIH. Entre las IEH existe una alta resistencia a la ampicilina por parte de las Escherichias (7 1%) y de las Klebsiellas (60.0%), mientras
que respecto a la gentamicina fue de 23% y 40%, respectivamente. En las IIH, las Escherichias y las Klebsiellas tienen una sensibilidad
inferior a 30% a la ampicilina; para cefotaxima son sensibles 42.9% de las Escherichias'y 16.7% de las Klebsiellas; para cefepime son
sensibles 33.3% de las Escherichiasy 14.3% de las Klebsiellas; para meropenem son sensibles 100% de las Escherichias y 80.0% de las
Klebsiellas, mientras que amikacina y piperacilina-tazobactan muestran mejor sensibilidad (Escherichias 100% y Klebsiellas 87.5% de
susceptibilidad).

Conclusiones: la elevada resistencia de los microorganismos extrahospitalarios e intrahospitalarios aislados, y la variedad de patrones
identificados corrobora la emergencia de esta problematica en la institucion de referencia.

Palabras clave: infeccion neonatal, antibioticos, susceptibilidad, resistencia a antibidticos.

Abstract

Objective: to evaluate the etiology of extra (IEH) and nosocomial (IIH) and the antibiotic susceptibility of microorganisms isolated
from patients in a Neonatal Intensive Care Unit.

Patients and methods: prospective study in 75 isolates. The susceptibility of strains was identified by MicroScan 4 (Dade Berihng) and
confirmed with standard discs specific. We calculated rates for each 100 admissions and analyzed the susceptibility and resistance
to different bacterial groups.

Results: the incidence of IEH was 2.1% and 1.5% for the IIH. Among all IEH and IIH were predominant Gram-negative bacteria such
as Escherichia coli, and Klebsiella pneumoniae. Streptococcus and Listeria monocytogenes (Gram-positive bacteria) were the most
responsible for IEH, while the mainly microorganism isolated was coagulase-negative Staphylococci from nosocomial infections.
Among the IEH is highly resistant to ampicillin by Escherichia (7 1.0%) and Klebsiella (60.0%), while gentamicin was 23.0% and 40.0%
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respectively. In IIH, Escherichia and Klebsiella have a sensitivity of less than 30.0% to ampicillin, cefotaxime sensitive for 42.9% of
Escherichia and 16.7% of Klebsiella, sensitive to cefepime 33.3% of Escherichia and 14.3% of Klebsiella. At 100% of meropenem
Escherichia sensitive and 80.0% of Klebsiella, while amikacin and piperacillin-tazobactan shows better coverage (100% and Klebsiella,

Eschercichia, 87.5% susceptibility).

Conclusions: the high resistance of microorganisms isolated outpatient and inpatient and variety of patterns identified, confirms the

emergence of this problem in the institution concerned.

Keywords: neonatal infection, antibiotic susceptibility, antibiotic resistance.

Introduccion

pesar de los avances en la atenciéon perinatal, las

infecciones bacterianas siguen siendo una de las
causas mas importantes de enfermedad y muerte en
la etapa neonatal. En este momento, éstas constitu-
yen la principal causa de morbimortalidad en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de
todo el mundo. Un numero elevado de estas infeccio-
nes son de origen nosocomial. La infeccién nosoco-
mial o intrahospitalaria es aquella que se adquiere en
el hospital por un paciente internado por una razén
distinta de esa infeccién. Una infeccién que se pre-
senta en un paciente internado en un hospital o en
otro establecimiento de atencion de salud en quien
la infeccion no se habia manifestado ni estaba en pe-
riodo de incubacién en el momento de la hospitaliza-
cion. Comprende las infecciones adquiridas en el hos-
pital, pero manifestadas después del alta hospitalaria
y también las infecciones ocupacionales del personal
del establecimiento. En cuanto a los neonatos, se de-
fine como infeccién nosocomial cuando nace un nifio
y éste se infecta de 48 a 72 horas maés tarde de una
madre no infectada al ingreso.™>

Las patologias infecciosas afectan con mas fre-
cuencia a los extremos de la vida, siendo mas im-
portantes las ocurridas en neonatos y entre ellos los
prematuros. Las infecciones pueden ser adquiridas
por fuera y dentro de las UCIN, y esto depende de
los distintos factores de riesgo que tiene cada uno.
Los neonatos presentan una relativa inmadurez in-
munitaria por la disminucién de la actividad fagoci-
tica y de la quimiotaxis de los neutrdfilos, asi como
una deficiente capacidad de activacion del comple-
mento y niveles bajos de inmunoglobulina sérica,
sobre todo los neonatos prematuros, caracteristicas
que explican las frecuencias elevadas de mortalidad
por sepsis e infecciones. A lo anteriormente escrito,
se aunan otras condiciones que favorecen las infec-
ciones, entre las cuales estan todas las que inducen
el parto pretérmino, la ruptura prematura y prolon-
gada de las membranas ovulares, y las infecciones
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urinarias maternas, entre otras situaciones que se
acompafnan de la presencia de gérmenes potencial-
mente patdgenos en el canal del parto.>4” Como la
resistencia bacteriana obedece a mudltiples causas,
entre las cuales las mas importantes son el empleo
inadecuado de los antibidticos de amplio espectro,
se justifica este trabajo basado en la necesidad de
identificar la resistencia bacteriana que afecta a
nuestra UCIN y describir la variedad de los agentes
etiologicos de la sepsis neonatal y las variaciones en
los perfiles de susceptibilidad con el fin de crear una
base que permita introducir métodos de prevencion
y sentar las pautas de las politicas para el uso ade-
cuado de los antimicrobianos.®

El presente trabajo es un andlisis de una base de
datos que se realiza de manera prospectiva de los
aislamientos bacterianos para aerobios en neonatos
de la UCIN en la Fundacion Hospital San José de
Buga (FHSJB), Valle del Cauca, Colombia, desde el 1
de enero 2006 al 31 de julio de 2009. Los objetivos
incluyeron: a) identificar los microorganismos mas
frecuentemente aislados en la UCIN de la FHSJB, Va-
lle del Cauca, Colombia; b) evaluar el perfil de sen-
sibilidad a los antibidticos de las bacterias aisladas, y
C) proponer un esquema antibiotico empirico inicial
para el tratamiento de las infecciones adquiridas
fuera y dentro de la institucién.

Materiales y métodos

Poblacion

Desde una base de datos de los diferentes aisla-
mientos bacterianos con las caracteristicas sociode-
mograficas, clinicas, de laboratorio y microbiologia
de neonatos que se recoge de manera prospectiva
desde enero de 2006 en la FHSJB, Institucién de Sa-
lud de Tercer Nivel y Universitaria de referencia, se
analizaron todos los resultados consecutivos de los
informes de cultivos realizados entre el 1 de enero
de 2006 y el 31 de julio de 2009. En el trabajo se
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incluyeron neonatos de ambos sexos, con peso al
nacer igual y superior a los 500 gramos, edad gesta-
cional de 24 y mas semanas al nacer, con edad cro-
noldgica de 0 a 30 dias para los nacidos a término y
mayores de 30 dias sin sobrepasar las 44 semanas de
edad gestacional corregida, esto si se traté de recién
nacidos prematuros (<37 semanas al nacer) en quie-
nes se aislé un microorganismo extrahospitalario o
intrahospitalario. Se excluyeron aquellos casos que
se consideraron aislamientos bacterianos resultado
de contaminacién de los cultivos o aquellas sospe-
chas de procesos infecciosos sin aislamiento bacte-
riano. Durante este periodo, hubo 1,619 ingresos
a la UCIN por todas las causas y se incluyeron 34
neonatos con infecciones extrahospitalarias (IEH) y
24 neonatos con infecciones intrahospitalarias (/IH).

Cultivos

Las muestras para hemocultivo se incubaron en el sis-
tema automatizado BACTEC 9050 (Becton Dickison).
La lectura se realizé en MicroScan 4 (Dade Berihng).
El medio de cultivo empleado fue el medio automa-
tizado BACTEC 9050. Los urocultivos se incubaron
en medio estandar. La identificacion se realizo en
MicroScan 4 (Dade Berihng). El medio empleado fue
agar sangre al 5% y agar McConkey. El liquido cefa-
lorraquideo (LCR) se cultivd en medio enriquecido de
caldo de tioglicolato para luego subcultivarlos en agar
sangre 5% y agar chocolate. La identificacion se hizo
en MicroScan 4 (Dade Berihng). Los gérmenes Gram
positivos y Gram negativos se identifican a través de
MicroScan 4 (Dade Berihng). La sensibilidad bacteria-
na se identificé en MicroScan 4 (Dade Berihng) y se
confirmé con sensidiscos estandares.

Analisis estadistico

En el andlisis univariado, se evalud la distribucién de
las variables cuantitativas empleando la mediana y
el rango intercuartil (debido a que la distribucion de
éstas no fue normal) y describiendo las frecuencias
para las variables nominales. Posteriormente, entre
la poblacién con IIH e IEH se hallaron las diferencias
entre las medianas empleando la prueba Wilcoxon
rank-sum (Mann-Whitney), y la de Chi2 de Pearson
para las variables nominales. Después se describen
los diagnosticos, los tipos de cultivo segun los aisla-
mientos y los aislamientos bacterianos con los patro-
nes de susceptibilidad y, finalmente, se evaltan estos
patrones de sensibilidad antimicrobiana con los es-
guemas comunmente utilizados en nuestra unidad
neonatal. El estudio no tuvo conflicto de intereses y

se ajusto a las normas nacionales e internacionales
de investigacién con minimo riesgo, ademas de ser
aprobado por el Comité de Etica de la Institucion.
Para el andlisis, se usé el paquete estadistico STATA®
10.0.

Resultados

Factores sociodemograficos

Durante el periodo evaluado hubieron 1619 ingresos,
de los cuales se presentaron 34 [EH con aislamiento
bacteriano en 34 neonatos (2.1%) y 25 IIH con aisla-
miento bacteriano en 24 neonatos (1.5%). La Tabla 1
muestra las variables demogréficas mas importantes.
Se encontrd una diferencia significativa para edad
gestacional y edad cronoldgica al momento del ingre-
s0. No hubo diferencia para edad materna, gravidez,
peso al nacer, género y via de nacimiento.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Variable Neonatos con Neonatos con p
IEH (n=34) IIH (n=24)

Edad materna (afios)

Mediana 20 25 0.067*

Rango intercuartil 18-25 20-29

Edad gestacional (semanas)

Mediana 38 34 0.048*

Rango intercuartil 34-39 31-38

Gravidez

Mediana 1 1 0.557*

Rango intercuartil 1-3 1-2

Edad neonatal al ingreso (dias)

Mediana 8 0 0.000*

Rango intercuartil 0-19 0-0

Peso al nacer (g)

Mediana 2.600 2.020 0.122*

Rango intercuartil 2.057-3.012 1.240-2.850

Sexo

Hombres 25 (73.5%) 17 (68.0%) |0.821**

Mujeres 9 (26.5%) 8 (32.0%)

Via de nacimiento

Vaginal 19 (55.9%) 10 (40.0%) 0.168**

Cesarea 15 (44.1%) 15 (60.0%)

* Dos muestras de la prueba Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney).
** Chi2 de Pearson.
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Diagnésticos y tipos de cultivos con aislamiento

La infeccion de vias urinarias (IVU) (42.2%), la sep-
sis (29.0%) y la sepsis asociada a neumonia (8.8%)
fueron los diagndsticos responsables de 80% de las
I[EH, mientras que la sepsis asociada a catéter (SAC)
(41.7%), la sepsis (25.0%), la enterocolitis necrotizan-
te (ECN) (8.3%) y la IVU (8.3%), entre otras, fueron
responsables de mas de 80% de las IIH (Tabla 2 y 3).

En total se obtuvieron 75 cultivos positivos para
aerobios facultativos en IEH e IIH durante el periodo
evaluado. La distribuciéon de éstos se encuentra en
la Tabla 4.

Tabla 2. Diagndstico en IEH con aislamientos
realizados en la UCIN.

Diagnéstico (n=34 neonatos) | Frecuencia (%)
Infeccion urinaria 4.1
Sepsis 293
Sepsis + neumonia 87
Meningitis 59
Sepsis + ECN' IIB 28
IVU* + sepsis 28
Meningitis + neumonia 28
Sepsis + meningitis 28
Sepsis + osteomielitis 28
Total 100

1 IVU: infeccion de vias urinarias. T ECN, enterocolitis necrotizante.

Tabla 3. Diagnostico en IIH con aislamientos
realizados en la UCIN.

Diagnéstico (n=24 neonatos) Frecuencia (%)
Sepsis asociada a catéter 4.7
Sepsis 250
ECN'IIAyIIIB 83
IVU* 83
Sepsis + IVU* 83
Sepsis + meningitis 42
Sepsis asociada a catéter + IVU* + meningitis 42
Total 100
 IVU: infeccion de vias urinarias. T ECN, enterocolitis necrotizante.

Tabla 4. Tipos de cultivos con aislamientos realizados en la UCIN.

Aislamientos bacterianos

La Tabla 5 muestra los aislamientos bacterianos en
IEH e IIH segun tipo de cultivo. Entre las IEH en sangre
y orina, el germen mas importante fue la Escherichia
coli (8/17=47.0% y 7/15=46.7%, respectivamente)
y en LCR no hubo ninguno predominante; sin em-
bargo, los Gram positivos fueron los mas frecuentes.
En cuanto a las IIH, en hemocultivos periféricos pre-
dominaron la Klebsiella pneumoniae (6/20=30.0%)
y Staphylococcus epidermidis (5/20=25.0%); en
hemocultivo por barrido de catéter la Escherichia
coli (4/11=36.4%) y Staphylococcus epidermidis
(3/11=27.3%) fueron los méas importantes. En uro-
cultivos, la Klebsiella pneumoniae (3/6=50.0%) y
la Escherichia coli (2/6=33.3%) fueron las bacterias
maés frecuentemente aisladas. En LCR, la Klebsiella
pneumoniae y Empedobacter (F) brevis (1/2= 50.0%
cada uno) fueron los aislamientos mas importantes.

En IEH, las infecciones tempranas (primeras 72
horas de vida) fueron, principalmente, ocasiona-
das por Gram negativos (Escherichia coli 46.7%,
Enterobacter agglomerans 13.3% y Pseudomona
fluorescens/putida 13.3%), mientras que en las in-
fecciones de inicio tardio (después de las primeras
72 horas de vida) la Escherichia coli sigue siendo
la principal (28.6%), sequida de la Klebsiella pneu-
moniae (19.0%), la Pseudomona fluorescens/puti-
da (9.5%) y el Streptococcus del grupo B (9.5%),
como se muestra en la Tabla 6.

Susceptibilidad de aislamientos de IEH

Para las infecciones extrahospitalarias, se encontré
que la sensibilidad a la ampicilina oscila entre 29% y
40%, mientras que para la gentamicina las Escheri-
chia coli'y fergusonii tienen una sensibilidad de 77 %
y para las Klebsiella pneumoniae y ozaenae de 60%.
La Pseudomonas aeruginosa es 100% sensible a la
gentamicina. Para la amikacina, la sensibilidad fue
de 100% entre todos los aislamientos. Notese que
para los carbapenem, la Escheri-
chia coli muestra una sensibilidad
de 80% para imipenem y de 90%

Tipo de muestra IEH (n=36) IIH (n=39) para meropenem. La sensibilidad
n Frecuencia (%) n Frecuencia (%) al cefepime de Escherichia coli es
o, i o,

Hemocultivo 17 472 20 513 de 86%, de las Klebsiellas de 50 Yo
y de la Pseudomonas aeruginosa

Urocultivo 15 4.7 6 15.4 de 100% (Tabla 7).
LCR 4 1.1 2 >.1 El Streptococcus del grupo B
Catéter 0 0.0 1 28.2 y otros Streptococcus son 100%
Total 36 100 39 100 sensibles a la penicilina, la Listeria
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Tabla 5. Aislamientos bacterianos segun tipo de cultivo y de infeccion.

Cultivo Aislamientos | % Aislamientos %
de IEH (n=36) de IIH (n=39)
Sangre periférico 17 50.0 20 80.0
Escherichia coli 8 235 5 20.0
Enterobacter agglomerans 2 5.9 0 0.0
Streptococcus del grupo B 2 5.9 0 0.0
Listeria monocytogenes 2 5.9 0 0.0
Pseudomona
fluorescens/putida 1 2.9 0 0.0
Enterobacter aerogenes 1 2.9 0 0.0
Staphylococcus aureus 1 2.9 1 4.0
Klebsiella pneumoniae 6 24.0
Staphylococcus epidermidis 5 20.0
Empedobacter (F) brevis 1 4.0
Staphylococcus hominis 1 4.0
Staphylococcus
coagulasa negativo 1 4.0
Sangre por catéter 1 44.0
Escherichia coli 4 16.0
Staphylococcus epidermidis 3 12.0
Klebsiella pneumoniae 2 8.0
Staphylococcus hominis 1 4.0
Staphylococcus
coagulasa negativo 1 4.0
Orina 15 441 6 24.0
Escherichia coli 7 20.6 2 8.0
Klebsiella pneumoniae 4 1.8 3 12.0
Klebsiella ozaenae 1 29 0 0.0
Proteus penneri 1 2.9 0 0.0
Proteus mirabilis 1 2.9 0 0.0
Serratia sp. 1 2.9 0 0.0
Enterobacter agglomerans 0 0.0 1 4.0
Liquido cefalorraquideo 4 11.8 2 8.0
Escherichia fergusonii 1 2.9 0 0.0
Streptococcus viridans 1 2.9 0 0.0
Streptococcus sanguis 1 2.9 0 0.0
Listeria monocytogenes 1 2.9 0 0.0
Klebsiella pneumoniae 0 0.0 1 4.0
Empedobacter (F) brevis 0 0.0 1 4.0

monocytogenes es 100% sensible
a la ampicilina y el Staphylococ-
cus aureus es 100% sensible a la
oxacilina, rifampicina, lonezolid y
vancomicina en las IEH (Tabla 8).

La Figura 1 ilustra la sensibilidad
de los microorganismos extrahos-
pitalarios Gram positivos y Gram
negativos, mostrando que el es-
guema empirico empleado segun
la guia antibiotica de nuestra UCIN
(@ampicilina mas gentamicina) tie-
nen una cobertura de 84% segun
la sensibilidad antimicrobiana,
mientras que el esquema ampici-
lina mas amikacina es de 100%.

Susceptibilidad de
aislamientos en las infecciones
intrahospitalarias

La mayorfa de los aislamientos en
IIH fueron bacterias Gram negati-
vas. Entre todos los aislamientos,
la susceptibilidad a la gentamicina
no superd 50%. A la amikacina, la
Escherichia coli fue 100% sensible,
lo que no ocurrid con las Klebsie-
llas (87.5%), y con Enterobacter
agglomerans y Empedobacter bre-
vis (50%). Respecto al cefepime,
la sensibilidad no super6 33.3%,
y en cuanto al meropenem, la Es-
cherichia coli fue 100% sensible, y
las Klebsiellas 80%, mientras que
para el Enterobacter agglomerans
y el Empedobacter brevis la sensi-
bilidad fue negativa. Para la pipera-
cilina-tazobactam, Escherichia coli,
Klebsiellas y los otros aislamientos
(Enterobacter agglomerans y Em-
pedobacter brevis) fueron sensibles
100%, 85.7% y 100%, respectiva-
mente (Tabla 9).

Los aislamientos intrahospitala-
rios Gram positivos correspondie-
ron en su mayoria a Staphylococ-
cus coagulasa negativos (SCoN).
Para éstos, la sensibilidad a la oxa-
cilina fue de 16%, a rifampicina
de 80%, y a linezolid, teicoplami-
na y a vancomicina de 100%. El
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Tabla 6. Aislamientos bacterianos en IEH tempranas y tardias.

Tipo de infeccion Infeccion temprana Infeccion tardia

Itipo de bacteria n (%) n (%)
Escherichia coli 7 46.7 6 28.6
Enterobacter agglomerans 2 13.3 0 0.0
Pseudomonas fluorescens/putida 2 13.3 2 9.5
Listeria monocytogenes 1 6.7 1 4.8
Streptococcus viridans 1 6.7 0 0.0
Streptococcus sanguis 1 6.7 0 0.0
Enterobacter aerogenes 1 6.7 0 0.0
Streptococcus del grupo B 0 0.0 2 9.5
Klebsiella pneumoniae 0 0.0 4 19.0
Klebsiella ozaenae 0 0.0 1 4.8
Proteus penneri 0 0.0 1 4.8
Proteus mirabilis 0 0.0 1 4.8
Escherichia fergusonii 0 0.0 1 48
Serratia sp. 0 0.0 1 4.8
Staphyloccus aureus 0 0.0 1 4.8
Total 15 100 21 100

Staphyloccocus aureus no fue sensible a la oxacilina
y 100% sensible a la rifampicina, linezolid, teicopla-
nina y vancomicina (Tabla 10).

La Figura 2 ilustra la sensibilidad de los microorga-
nismos intrahospitalarios Gram positivos y Gram ne-
gativos. En ésta vemos la manera en que esquemas
como oxacilina mas amikacina, y meropenem mas
vancomicina tienen una cubertura inferior al esquema
empirico de vancomicina mas amikacina, superandolo
en aproximadamente 30 y 25%, respectivamente.

Discusion

Aspectos sociodemograficos

En este trabajo, se presentan los resultados de 75
aislamientos bacterianos de aerobios facultativos de
muestras obtenidas de 58 neonatos hospitalizados
en la UCIN de la FHSJB, que atiende a la poblacién
del municipio de Buga y a municipios del centro y
norte del Valle del Cauca, Colombia. La infecciones
bacterianas no nosocomiales o extrahospitalarias
confirmadas con aislamiento bacteriano correspon-
dieron a 2.1% de los ingresos, mientras que 1.5%
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de los neonatos que ingresaron en el periodo eva-
luado presentaron alguna IIH comprobada.

Los neonatos con IEH tuvieron madres mas jovenes
que las que presentaron IIH (mediana de 20 afos, ran-
go intercuartil 18-25 afos vs. mediana de 25 afios,
rango intercuartil 20-29 afios); sin embargo, esta di-
ferencia no fue significativa (p>0.05). Igualmente, la
mayoria de los neonatos con IEH eran a término en
comparacion con los que presentaron IIH y, por ende,
con mejor peso (mediana 2600 gramos, rango inter-
cuartil 2.057-3.012 vs. 2.020 gramos, rango intercuar-
til 1.240-2.850 gramos). Las IIH se presentaron prin-
cipalmente en prematuros (p<0.05), mientras que las
IEH en neonatos a término (p<0.05). Asimismo, 89%
de los neonatos con IIH ingresaron con 0 dias de edad,
mientras que los neonatos con IEH, 32.3% tenian O
dias al ingreso y 52.9% mas de siete dias, diferencia
que fue estadisticamente significativa (p<0.05). Los
varones fueron los mas afectados en los dos tipos de
infecciones. La via de nacimiento no fue diferente en-
tre ambos tipos de infeccion.

Infecciones extrahospitalarias

La IVU es la principal causa infecciosa de ingreso en
nuestra unidad neonatal y, junto con la sepsis y la
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Tabla 7. Sensibilidades antimicrobianas en aislamientos Gram negativos de IEH.

Gram negativos E. coli (n=13) K.pneumoniae (n=4) | Pseudomonas Otras* (n=6)
extrahospitalarios | E. fergusonii (n=1) | K. ozaenae (n=1) aeruginosa (n=2)

Antibiotico % % % %
Amikacina 100.0 100.0 100.0 100.0
Amoxa-clavulanato 100.0 100.0 50.0
Ampic-sulbactan 20.0 60.0 0.0
Ampicilina 29.0 40.0 50.0
Aztreonam 71.0 0.0 0.0 67.0
Cefazolin 64.0 50.0 80.0
Cefepime 86.0 50.0 100.0 0.0
Cefotaxima 91.0 67.0 0.0 100.0
Ceftazidima 92.0 67.0 50.0 0.0
Ceftriaxona 92.0 67.0 50.0 67.0
Cefuroxima 82.0 50.0 0.0
Cefalotina 78.0 40.0 100.0
Ciprofloxacina 90.0 80.0 100.0 80.0
Gentamicina 71.0 60.0 100.0 100.0
Imipenem 80.0 100.0 100.0 100.0
Levofloxacina 89.0 75.0 50.0 100.0
Meropenem 90.0 100.0 100.0 100.0
Moxifloxacina 86.0 100.0
Nitrofurantoina 80.0 0.0 100.0
Norfloxacina 100.0 100.0
Piperrac-tazobactan 91.0 67.0 100.0 0.0
Piperacilina 60.0 0.0 100.0 100.0
Tetraciclina 33.0 67.0 100.0
Ticarc-clavulanato 86.0 67.0 0.0 100.0
Tobramicina 78.0 100.0 100.0 100.0
Trimetoprim-sulfa 69.0 67.0 0.0 100.0

* Proteus penneri (1), Proteus mirabilis (1), Enterobacter aglomerans (2), Serratia (1), Enterobacter aerogenes (1).

neumonia, son responsables de 80% de las IEH neo-
natales. Las bacterias Gram negativas fueron las mas
frecuentemente aisladas en estos pacientes, debido
a que las IVU (principal infeccion) es ocasionada por
este tipo de microorganismo, siendo la principal la
Escherichia coli con 23.5%. La IVU es la infeccion
bacteriana grave mas importante en la edad neo-
natal, con una prevalencia entre 0.1y 1.0%,>"" a
pesar de que los prematuros pueden presentar una
mayor frecuencia de estas infecciones, con un por-
centaje de 10 a 25%, con una relacion inversa res-
pecto al peso al nacer.'>'3 La sepsis es responsable

en nuestro trabajo de mas de 30% de las infeccio-
nes con aislamientos bacterianos, algunas de ellas
con compromiso de otro érgano (pulmén, intesti-
no, sistema nervioso y hueso). El Streptococcus del
grupo B es uno de las bacterias que estd asociada
con sepsis neonatal, superando en algunos paises
industrializados a la Escherichia coli, con incidencias
que oscilan entre 0.47 y 0.72 por cada 1000 naci-
dos vivos."'® En un estudio realizado por Hayde y
cols.” con infecciones bacterianas ocurridas en la
primera semana de vida, encontraron que de 408
aislamientos, 40.7% fueron Streptococcus del gru-
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Tabla 8. Sensibilidades antimicrobianas en aislamientos Gram positivos de IEH.

Gram positivos SGB* S. viridans y sanguis=1 c/u L. monocytogenes | S. aureus
extrahospitalarios

Numero de aislamientos n=2 n=2 n=2 n=1
Sensibilidad antibidtica % % % %
Ampicilina 100.0 100.0 100.0

Cefotaxima 50.0

Cefazolin 100.0
Eritromicina 100.0 0.0
Ofloxacina 100.0

Oxacilina 100.0 100.0
Penicilina cristalina 100.0 100.0

Rifampicina 100.0
Linezolid 100.0
Vancomicina 100.0 100.0
Ciprofloxacina 100.0
Piperacilina/tazobactan 100.0
Trimetoprim sulfa 100.0

* SGB: Streptococcus del grupo B.

po B, seguido de Escherichia coli (17.2%), Strepto-
coccus viridans (16.4%), Enterococcus sp. (3.9%),
Staphylococcus aureus (3.7%), Streptococcus del
grupo D (2.9%), Klebsiella sp. (2.2%) y Listeria mo-
nocytogenes (1.5%), entre otros. En nuestro trabajo

Figura 1. Susceptibilidad antimicrobiana seguin
esguema antibidtico empirico para aislamiento

en infecciones extrahospitalarias. UCIN Fundacién
Hospital San José de Buga, enero 2006 a julio 2009.
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hubo pocos casos de infecciones por Streptococcus
del grupo B, quizas debido a cambios en la terapia
antibidtica antenatal, con el empleo en el intraparto
de profilaxis antibiética (ampicilina o penicilina cris-
talina). Por otro lado, uno de los microorganismos
implicados en nuestras sepsis fue la Listeria mono-
cytogenes, cuya caracteristica principal es la de si-
mular una aspiracion de liquido amniético, ya que
existe el antecedente de coloracién amarronada del
liquido amnidtico o de los loquios maternos asocia-
dos a dificultad respiratoria grave.'®

Hubo una alta resistencia de las diferentes bacte-
rias Gram negativas a la ampicilina. Las Escherichias
son resistentes a este antibidtico en 71%, las Kleb-
siellas en 60%, mientras que otras enterobacterias
en 50%; 9% de las Escherichias son resistentes a la
cefotaxima, mientras que las Klebsiellas son resis-
tentes en 33%. A la gentamicina, 23% de las Es-
cherichias y 40% de las Klebsiellas son resistentes
también. Llama la atencién que 10% de las Esche-
richias son resistentes al meropenem. Asimismo, es
interesante el hallazgo que indica que 100% de los
microorganismos Gram negativos en IEH son sensi-
bles a la amikacina.

Por otro lado, en el cuidado neonatal, el uso de
antibioticos de amplio espectro es frecuente debi-
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Tabla 9. Sensibilidades antimicrobianas en aislamientos Gram negativos de IIH.

Gram negativos Escherichia coli K. pneumoniae (n=7) Otras*
intrahospitalarios (n=7) K. oxitoca (n=1) (n=2)
Antibiético % % %
Amikacina 100.0 87.5 50.0
Amoxa-clavulanato 0.0 50.0

Ampic-sulbactan 40.0 375

Ampicilina 28.6 25.0 100.0
Aztreonam 333 0.0 0.0
Cefazolin 333 143

Cefepime 333 14.3 0.0
Cefotaxima 429 16.7 0.0
Ceftazidima 333 333 0.0
Ceftriaxona 333 16.7 0.0
Cefuroxima 333 143

Cefalotina 40.0 143

Ciprofloxacina 100.0 57.1 100.0
Gentamicina 42.9 12.5 50.0
Imipenem 100.0 87.5 0.0
Levofloxacina 100.0 100.0 100.0
Meropenem 100.0 80.0 0.0
Moxifloxacina 100.0 80.0

Nitrofurantoina 100.0

Norfloxacina 100.0

Piperac-tazobactan 100.0 85.7 100.0
Piperacilina 16.7 0.0 0.0
Tetraciclina 0.0

Ticarc-clavulanato 40.0 57.1 0.0
Tobramicina 429 14.3 50.0
Trimetoprim-sulfa 85.7 100.0 100.0

* Enterobacter agglomerans y Empedobacter brevis.

do a los factores de riesgo para infeccion neonatal
gue preceden al nacimiento, como los partos fuera
de la institucion de salud, la ruptura prolongada de
membranas, procesos infecciosos maternos, partos
prematuros espontaneos, entre otros, a pesar de que
sélo de 2% a 4% de los recién nacidos que reciben
antibioticos desarrollan una infeccion.'®?' La interpre-
tacion rutinaria de los parametros clinicos y de labora-
torio es generalmente de poca ayuda en la distincion
entre neonatos infectados con bacterias resistentes
y microorganismos susceptibles, ademas que los

hemocultivos con frecuencia son negativos y sus re-
sultados sélo estan disponibles después de 24 horas
de tomados.?? En un trabajo realizado por Metsvaht
cols.?® encontraron que factores como trombocitope-
nia <94,500/mm3 concomitante con la necesidad de
medicamentos vasoactivos, el conteo de leucocitos
menor a 3,500/mm3 o mayor a 39,800/mm?3, o una
glicemia por debajo de 1.65 mmol/L a las 72 horas de
vida, son predictores de falla terapéutica empirica a
los esquemas antibidticos ampicilina o penicilina cris-
talina asociado a gentamicina.
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Tabla 10. Sensibilidades antimicrobianas en

aislamientos Gram positivos de IIH.

Gram positivos SCoN (n=6) S. aureus (n=1)
intrahospitalarios

Sensibilidad antibidtica % %
Ampicilina 50.0 0.0
Aztreonam 0.0 0.0
Cefazolin 20.0

Cefepime 25.0

Cefotaxima 40.0

Ceftazidima 50.0

Ceftriaxona 50.0

Cefuroxima 25.0

Cefalotin 25.0

Ciprofloxacina 33.0

Imipenem 20.0

Meropenem 25.0

Tetraciclina 60.0

Ticarcilina/acido clavulanico 25.0

Trimetoprim sulfa 100.0 0.0
Cloramfenicol 80.0 0.0
Clindamicina 17.0 0.0
Eritromicina 33.0 0.0
Acido fusidico 75.0

Ofloxacina 50.0

Oxacilina 17.0 0.0
Penicilina cristalina 33.0 0.0
Rifampicina 80.0 100.0
Synercid 100.0 100.0
Teicoplamina 100.0 100.0
Vancomicina 100.0 100.0

* SCoN: Staphylococcus coagulasa negativo.

Por otro lado, los antibiéticos administrados du-
rante el trabajo de parto pueden estar asociados
con esta resistencia por presion de seleccion a los
microorganismos que colonizan a las madres o a sus
neonatos. Hasta el momento no se ha detectado
resistencia a la penicilina por el Streptococcus del
grupo B, por ello es el antibidtico de eleccion.?* Sin
embargo, la penicilina no es efectiva contra bacte-
rias Gram negativas, como la E. coli. La ampicilina
es el antibiodtico profilactico mas empleado por los
obstetras en nuestra institucion, algo similar a lo
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ocurrido en otros paises, donde la resistencia a este
antibiotico va en aumento.?®

Infecciones intrahospitalarias

La sepsis en las UCIN obedece a varios factores, en-
tre los que se encuentran los procedimientos invasi-
vos, la mayor sobrevida de neonatos cada vez mas
prematuros y el empleo de combinaciones antibio-
ticas necesarias para combatir los diferentes tipos
de infecciones. Se estima que la incidencia de IIH en
las UCIN es entre 6.2 y 50.7 infecciones por cada
100 admisiones o egresos, y de 4.8 a 6.2 infecciones
por cada 1000 pacientes dias.?¢3? Para nosotros la
incidencia de las IIH fue de 1.5 por cada 100 ad-
misiones con la aclaraciéon de que sélo tuvimos en
cuenta a la infeccién nosocomial comprobada cuyos
casos tuvieron algun aislamiento bacteriano y no
incluimos las neumonias nosocomiales y asociadas
a ventilador, conjuntivis, enterocolitis necrotizante,
infecciones de tejidos blandos u otras en las que no
se aislara una bacteria de algun liquido estéril. Lo
anterior puede sugerir que la infeccion nosocomial
sospechada es mucho mas frecuente en ocurrencia
que la infeccién nosocomial confirmada. Y el pro-
blema radica en que tenemos un estandar de oro
muy limitado en el diagnostico de sepsis verdadera.
Ninguna prueba de laboratorio identifica a todos los
pacientes que necesitan ser tratados y puede, inclu-
SO, ocurrir un exceso de tratamiento inevitable ante
este tipo de infecciones.??

Figura 2. Susceptibilidad antimicrobiana segun
esquema antibiético empirico para aislamiento en

[IH. UCIN Fundacién Hospital San José de Buga,
enero 2006 a julio 2009.
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Los principales diagndsticos en nuestra Uni-
dad Neonatal fueron la sepsis asociada a catéter
(34.5%), la sepsis (27.6%), la enterocolitis necroti-
zante estados 2lIA (10.3%) y la IVU (6.9%). Estos
datos son similares a los informados por otros au-
tores.3 La mayoria de los aislamientos en nuestras
IIH, independiente del tipo de cultivo, fueron micro-
organismos Gram negativos (61.6%); las principales
fueron Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae con
30.8% cada una, seguido del Staphylococcus epi-
dermidis con 20.5%, éstos son hallazgos similares
a los de Salamati y cols.>* Para Cifuentes y cols.,*
en hemocultivos los principales aislamientos fueron
Gram positivos (86.8%), entre los cuales 72% co-
rrespondieron a SCoN, y de éstos 65% fueron Sta-
phylococcus epidermidis, similar a lo informado por
Lépez y cols.® para quienes el Staphylococcus epi-
dermidis fue el mas frecuente (42.0%) en las sepsis
neonatales, después de Escherichia coli y Klebsiella.
A diferencia del trabajo de Cifuentes y cols. y de
otros autores3>37-38 (para quienes los SCoN predomi-
naron en sus aislamientos), en el presente trabajo,
los Gram negativos fueron los asilamientos mas im-
portantes en sangre, hallazgo similar a los trabajos
de Ahmed y cols.,** Nambiar y cols.*° y Stoll y cols.#'

Evaluacion de la efectividad de
los esquemas antibidticos empiricos

Es preocupante que en el tratamiento empirico de
las IEH empleado en nuestra UCIN, como lo es ampi-
cilina y gentamicina para los neonatos procedentes
de salas de parto, de cirugia e ingresados por urgen-
cias desde las casas, tenga una cubertura tan sélo de
84%, pero es alentador que el esquema con ampici-
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